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Resumen

Obijetivo: Describir aspectos clinicos, microbioldgicos y ecocardiograficos de endocarditis en un grupo especifico de pacientes
sin dispositivos intracardiacos ni cardiopatia estructural subyacente. Método: Estudio retrospectivo en el que se revisaron
expedientes clinicos y reportes ecocardiogréaficos durante el periodo de 1997 a 2020. Se aplicaron los criterios modificados
de Duke. Se describié la muestra por edad, sexo, enfermedad sistémica, vegetaciones y agente microbioldgico. Se excluyeron
pacientes con cardiopatia estructural o Libman-Sacks. Andlisis estadistico: univariado expresado en frecuencias, utilizando
medidas de dispersion y tendencia central. Resultados: Se revisaron 30,000 reportes ecocardiograficos, de los cuales solo
1350 tenian como motivo de envio endocarditis infecciosa, y de estos se seleccionaron 248 casos. La edad promedio fue de
48.1 + 16.7 afios. Hubo 140 hombres (56%) y 108 mujeres (44%). El signo ecocardiogréfico mas frecuente fue la vegetacion,
en 278 (93.60%), y la ubicacion mas comun fue mitral (35.55%), con un numero mayor de casos en el ventriculo derecho de
lo esperado. La enfermedad sistémica mas comin fue la enfermedad renal, en 135 (41.08%). Se identificé un caso de Strep-
tococcus thoraltensis no reportado previamente en México. Conclusiones: La presencia de endocarditis infecciosa ha au-
mentado debido a procedimientos invasivos intrahospitalarios y farmacos. Por su complejidad, los equipos multidisciplinarios
son indispensables.

Palabras clave: Endocarditis. Endocarditis infecciosa. Vegetacion.

Abstract

Objective: To describe clinical, microbiological and echocardiographic aspects of endocarditis in a specific group of patients
without intracardiac devices or underlying structural heart disease. Method: Retrospective study, clinical records and echocar-
diographic reports were reviewed during the period 1997 to 2020. Duke’s modified criteria were applied. Statistical analysis:
univariate expressed in frequencies, using measures of dispersion and central tendency. Results: 30,000 echocardiographic
reports were reviewed, only 1350 had infectious endocarditis as a reason for sending, of which 248 cases were selected. The
mean age was 48.1 + 16.7 years. 140 men (56%) and 108 women (44%). The most frequent echocardiographic sign was
vegetation, in 278 (93.60%), and most common location was mitral (35.56%), with a higher number of cases in the right ventricle
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than expected. The most common systemic disease was kidney disease, in 135 (41.08%). A case of Streptococcus thoralten-
sis not previously reported in Mexico was identified. Conclusions: The presence of infectious endocarditis has increased due
to invasive in-hospital and drug procedures. Due to their complexity, multidisciplinary teams are indispensable.

Keywords: Endocarditis. Infectious endocarditis. Vegetation.

|ntroducci6n

La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad
multisistémica que resulta de la infeccion, usualmente
por bacterias, en la superficie endocardica del cora-
zon. Se clasifica de acuerdo con su ubicacién, pre-
sentaciéon clinica, modo de adquisicién, agente
infeccioso o presencia de cardiopatia estructural sub-
yacente'2. La El alcanza una mortalidad que puede
variar entre paises, pero que se mantiene superior al
30% en un plazo de 30 dias. Su incidencia es de 3-10
casos por cada 100,000 personas/afio?®. No obstante,
revisiones contemporaneas han alertado de un au-
mento epidemioldgico gradual, de 0.32 a 0.75 casos
por 100,000 habitantes en los Estados Unidos de
América®, donde el 30% estan asociados a los cuida-
dos de la saluds.

En el afo 2011, los consensos de expertos en Eu-
ropa ya alertaban sobre la relevancia de los factores
predisponentes de la enfermedad®, tal como lo de-
muestra el metaanalisis realizado por Rigau et al.’, en
el que la presentacioén clinica, el tratamiento, el pro-
nostico y la mortalidad varian al estratificar a los pa-
cientes segun la localizacion de las vegetaciones y
los factores predisponentes, como presencia de dis-
positivos intracardiacos, usuarios de drogas intrave-
nosas o cardiopatia estructural subyacente (reumatica,
degenerativa, congénita o isquémica). Otros grupos
de riesgo propuestos son los pacientes en hemodié-
lisis, bajo terapia con inmunosupresores, con cirugia
no cardiaca y de edad avanzada, entre otros®®.

En México, los reportes de El iniciaron en 1976 y
se enfocaron en las valvulas nativas en comparacion
con las protésicas, la microbiologia, las complicacio-
nes embdlicas o el tratamiento médico comparado
con el quirdrgico™'. Sin embargo, se tiene menos
informacion sobre los factores predisponentes, la pre-
sentacion clinica, los agentes microbioldgicos y las
complicaciones en pacientes con enfermedad sisté-
mica, sin dispositivos intracardiacos ni cardiopatia
estructural subyacente'"'2, El objetivo de este estudio
fue identificar aspectos clinicos y factores predispo-
nentes de este grupo de pacientes.

Método

Es un estudio retrospectivo con revision de todos
los estudios ecocardiograficos realizados en el depar-
tamento clinico de Cardiologia de la UMAE Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutié-
rrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.
Se incluyeron solo los pacientes que cumplian los
criterios absolutos o posibles de Duke modificados®.
Se excluyeron los pacientes con El en vélvula proté-
sica, portadores de marcapasos, con antecedente de
cardiopatia estructural subyacente y con endocarditis
no infecciosa de tipo Libman-Sacks.

Los estudios reportados fueron realizados con un
equipo ecocardiografico comercialmente disponible
(iE33®, Philips Medical System, Andover, MA, USA).
Las iméagenes bidimensionales y modo M se obtuvie-
ron desde las aproximaciones paraesternal y apical
con el paciente en decubito lateral izquierdo. Para las
mediciones se siguieron las recomendaciones de la
American Society of Echocardiography'. Los criterios
ecocardiograficos para el diagndstico de El fueron los
las guias de la European Society of Cardiology, y se
consideraron las siguientes definiciones: vegetacion,
absceso, aneurisma, pseudoaneurisma, perforacion,
fistula y aneurisma valvular™.

Se realizd estadistica descriptiva, expresada en
medias y desviacién estandar para las variables cuan-
titativas, y en porcentajes para las variables dicoto-
micas. Se calculd la incidencia considerando el
numero total de casos y estudios realizados por afio.
Se utiliz6 el programa SPSS Statistics version 22.0.

Resultados

Entre enero de 1997 y diciembre de 2020 se revi-
saron 30,000 estudios de pacientes que acudieron al
departamento clinico de cardiologia, de los cuales
248 casos cumplieron con los criterios de inclusién
de El, con un promedio de incidencia anual de 5 por
1000 estudios ecocardiograficos y con un aumento
del 35.9% de los casos en el Ultimo afo con respecto
al anterior (12.8 vs. 8.2). Hubo 140 hombres y 108
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Figura 1. Endocarditis de auricula derecha. Plano bicava del eco-
cardiograma transesofagico. Se observa una vegetacion adherida al
extremo distal del catéter de hemodialisis y otra en la desembocadura
de la vena cava inferior.

mujeres, y el promedio de edad fue de 48.1 + 16.7
afos (Fig. 1).

Presentaron una o mas enfermedades sistémicas
207 (83.20%) pacientes. La enfermedad renal cronica
(ERC) fue la méas frecuente, en el 54.43% (135 casos),
seguida de las enfermedades endocrinoldgicas en el
27.41% (diabetes mellitus 43, hipotiroidismo 18, disli-
pidemia 7), las reumatoldgicas en el 7.25% (lupus
sistémico 8, artritis reumatoide 4, vasculitis 3, derma-
tomiositis 2, fibromialgia 1), por tumor sélido en el
5.18% (17), las hematoldgicas en el 3.62% (leucemias
6, anemia aplasica 2, amiloidosis 1), las neuroldgicas
en el 1.20% (esclerosis multiple 1, Guillain-Barré 1,
evento vascular cerebral 1) y las gastrointestinales
con unicamente 2 casos de colitis ulcerosa (0.60%).
En 157 pacientes (63.30%) se logré identificar al me-
nos un factor predisponente. De los 196 casos con
factores predisponentes, el mas frecuente fue la pre-
sencia de catéter para hemodidlisis, en 96 pacientes,
y solo hubo 6 casos con antecedente de extraccién
dentaria en los 12 meses previos al desarrollo de El
(Tabla 1).

La manifestacion clinica mas comun al ingreso hos-
pitalario fue la fiebre (52.54%), seguida de la hipoten-
sién (6.77%), la disnea (5.93%) y la pérdida de peso
(4.23%); las hemorragias en astilla, el absceso farin-
geo vy la bradicardia fueron menos frecuentes, alcan-
zando el 7.61%. Se presentaron complicaciones en
23 (9.23%) pacientes: embolia cerebral en 12 (52.7%),
embolia pulmonar en 6 (26.06%), osteomielitis en
4 (17.39%) y pseudoaneurisma micético en 1 (4.34%).

El ecocardiograma fue el método mas utilizado
(100%) para el diagndstico de EI. El 36% fueron por
via transesofdgica debido a la sintomatologia

Tabla 1. Factores predisponentes, presentacion clinica y
complicaciones de la endocarditis infecciosa

n %
Enfermedad sistémica 248 100
Enfermedad renal cronica 135 54.43
Hipertension arterial sistémica 51 20.56
Diabetes mellitus 43 17.33
Otros 99 39.91
Factores predisponentes 196 100
Hemodialisis 96 48.95
Farmacos inmunosupresores 27 13.78
Usuario de drogas intravenosas 19 9.69
Catéter central 25 12.76
Trasplante de érgano 9 4.59
Dialisis peritoneal 8 4.08
Extraccion dental 6 3.06
Infeccion de tejidos 6 3.06
Presentacion clinica 118 100
Fiebre 62 52.54
Secrecion purulenta 18 15.25
Neurologica: delirium, crisis 9 7.66
convulsivas, evento vascular cerebral
Otras 9 24.55

persistente de El. Otros estudios fueron la tomografia
computarizada en 12 pacientes y gammagrama con
ciprofloxacino en 9 (3.62%).

Se identificaron 301 imagenes compatibles con
El: 282 vegetaciones (93.60%), 7 casos (2.35%) con
perforacion valvular, 7 casos (2.35%) de aneurisma/
pseudoaneurisma y 5 casos (1.68%) sugestivos de
absceso por ecocardiografia. El diametro maximo
promedio de las vegetaciones fue 16.81 + 11 mm y el
minimo promedio fue 10 = 8.9 mm. Para los pacientes
sometidos a trasplante (8 renales y 1 de médula), el
tamario promedio de las vegetaciones fue de 10 mm,
sin diferencias para el promedio general (Tabla 2).

La localizacion mas frecuente de la El fue el cora-
z6n izquierdo, en 175 casos (58.13%); la valvula mitral
fue la mas afectada, en 107 casos (35.55%), seguida
de la adrtica en 65 (21.59%), de la auricula izquierda
en 2 (0.66%) y del ventriculo izquierdo en 1. La El del
corazon derecho se observé en 126 (41.86%) image-
nes ecocardiograficas y la localizaciéon mas frecuente
fue en la auricula derecha, en 61 (20.27%) casos,
seguida de la valvula tricuspide en 46 (15.28%), la
vena cava en 11 (3.65%), la valvula pulmonar en
5 (1.66%) y el ventriculo derecho en 3 (Fig. 2).

Con respecto a los hemocultivos, hubo 113 resul-
tados positivos (45.56%) y el agente aislado con mas
frecuencia fue Staphylococcus aureus, en 49 casos
(42.61%), y en segundo lugar Staphylococcus
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Tabla 2. Hallazgos ecocardiograficos y localizacion de la
endocarditis infecciosa

Imagenes Nimero de imagenes %
ecocardiograficas de El que sugieren El
(n=301)

Vegetaciones 282 93.68
Una 215 71.42
Dos 58 19.26
Tres 2.99
Perforacion 2.32
Pseudoaneurisma 7 2.32
Absceso 5 1.66

Localizacion de
los hallazgos

Numero de imagenes
que sugieren El

%

ecocardiograficos (n=301)

Cavidades izquierdas 175 58.13
Valvula mitral 107 35.54
Véalvula adrtica 65 21.59
Auricula izquierda 2 0.66
Ventriculo izquierdo 1 0.33
Cavidades derechas 126 41.86
Auricula derecha 61 20.26
Valvula tricispide 46 15.28
Vena cava 11 3.65
Vélvula pulmonar 5 1.66
Ventriculo derecho 3 0.99

El: endocarditis infecciosa.

epidermidis en 19 casos (16.52%); se reportd un ais-
lamiento de Streptococcus thoraltensis verificado con
estudio histopatoldgico. Otro grupo infrecuente fue-
ron los hongos (5.26%), que incluyd 1 caso de His-
toplasma capsulatum y 5 de Candida albicans. El
antibiograma reporté un 26.53% de S. aureus resis-
tente a la oxacilina; solo se encontré un caso de
Enterococcus gallinarum que fue resistente a la van-
comicina (Fig. 3).

Discusion

La El sin cardiopatia estructural subyacente previa
alcanza el 2% al 58% en series de casos reportados’®.
Nuestro estudio es la mayor serie de casos reporta-
dos de El en pacientes con enfermedad sistémica y
sin cardiopatia estructural subyacente ni dispositivos
intracardiacos en nuestro pais. La media de casos

Figura 2. Endocarditis de valvula mitral. Plano del eje largo del ven-
triculo izquierdo del ecocardiograma transesofagico. Se observa una
perforacion del segmento A2 de la valvula mitral (imagen izquierda)
que condiciona un flujo regurgitante (imagen derecha). El meca-
nismo de la insuficiencia corresponde al tipo | de la clasificacion de
Carpentier.
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Figura 3. Endocarditis de valvula adrtica. Con la tincion de Gram se
identificaron cocos grampositivos (puntos azules), que correspondie-
ron a S. thoraltensis en los hemocultivos.

anuales fue de 5/1000 en esta unidad de cardiologia,
con un pico maximo en 2017 de 27 casos, que al
compararse con otras series de casos publicados es
una incidencia mayor (10.4 vs. 6-9/100,000 habitan-
tes)”. En los ultimos 5 afios se ha registrado un in-
cremento de un 45.5% con respecto a los 5 afos
anteriores (2001-2005). Este aumento es concordante
con la tendencia actual observada en paises de alto
ingresos, como Alemania, donde Zahn et al.®® descri-
ben un incremento de casos y adicionalmente una
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alta mortalidad hospitalaria (21.96%), que no parece
disminuir a pesar del desarrollo de herramientas para
su diagndstico y tratamiento quirdrgico.

La edad promedio de nuestra poblacion estudiada
fue de 48.1 + 16.7 afios, semejante a la reportada por
Wu et al.’® en su estudio. Una explicacion posible es
la no inclusidn de casos con valvulopatias degenera-
tivas, enfermedad que se asocia a edades avanza-
das®. A diferencia de otras series, la El fue mas
frecuente en los hombres que en las mujeres, con una
proporcion de 1.33:1, muy diferente a algunos repor-
tes en los que es hasta de 9:1?'.

El riesgo de desarrollar El depende de una serie
de factores relacionados con el huésped y de facto-
res externos quirdrgicos o terapéuticos que causan
bacteriemia transitoria: mala higiene bucal, alcoholis-
mo crénico, lupus eritematoso sistémico, diabetes
mellitus, insuficiencia renal, etc.?2. Al menos una en-
fermedad sistémica estuvo presente en 207 (83.20%)
pacientes; de ellas, la mas frecuente fue la ERC, de
modo similar a lo reportado en otros estudios. El
factor predisponente mas importante fue la hemodia-
lisis, en 96 pacientes, lo cual fue superior que en
otras series®; no obstante, es necesario mencionar
que nuestro hospital es un centro de referencia para
pacientes con ERC, por lo que existe un riesgo de
sobrerrepresentacion. Por otro lado, nuestra revision
de casos fue durante 23 afos, una fortaleza con res-
pecto a otros estudios en pacientes con ERC cuya
observacién de ingresos fue solo por 4 afios y con
menos pacientes?. Otra fortaleza fue que en nuestro
estudio si fue posible identificar varios factores pre-
disponentes, ya que los pacientes sin al menos un
factor predisponente alcanzaron un 36.7% (91 de 248
pacientes), cifra mucho menor que la reportada por
Castillo et al.?s de un 68% (33 de 49 pacientes).

Con respecto a la presentacion clinica, tuvo fiebre
el 52.54% de la poblacion, que comparado con otros
estudios fue menos frecuente (80%-94%). Una expli-
cacion posible es la inmunosupresién de algunos pa-
cientes propuesta por DeSimone et al®, en cuyo
estudio un 46% de los pacientes con El no presenta-
ron fiebre por esta causa.

De las complicaciones sistémicas por El, las mas
frecuentes fueron las neuroldgicas, que se presentaron
en mas del 30% de los casos, aunque no se descarta
que ocurran con mas frecuencia debido al poco tami-
zaje con estudios tomograficos o de resonancia mag-
nética en nuestro medio, ya que otras revisiones
encuentran mas del 30%, inclusive alcanzado un
60%2"28. En nuestro estudio, el tamafo promedio de

las vegetaciones fue de 13.2 mm, un menor tamafo
en comparacion con otros casos reportados (14.2 mm),
lo cual posiblemente esta relacionado con la baja fre-
cuencia de esta complicacion (4.8%)%. Otra complica-
ciéon embdlica en el estudio que fue relacionada con
El de lado izquierdo fue un pseudoaneurisma micdtico,
asi como un caso de osteomielitis.

El lado izquierdo del corazén es la localizacion més
frecuente de la El; en diferentes series publicadas se
reporta una incidencia de hasta el 80%. En nuestro
estudio, la valvula mitral fue la principal afectada,
hasta un 50%, seguida de la adrtica y de ambas val-
vulas con un 10-25%%2°. El sitio mas comun de El del
lado izquierdo fue la valvula mitral, en un 64%, segui-
da de la adrtica en un 37%, de modo similar a otras
cohortes?®2°,

La El de lado derecho del corazén representa
entre el 5% y el 10% de la poblacion general, pero
asciende hasta el 90% en los usuarios de drogas
inyectables. Segun los estudios publicados, solo el
10% ocurren en pacientes con presencia de catéte-
res intravasculares para hemodidlisis, quimiotera-
pia, protesis vasculares o aparatos intracardiacos®.
Sin embargo, en nuestro estudio se observaron tres
veces mas imagenes ecocardiograficas ubicadas en
el corazon derecho, 107 (35.54%) pacientes no
usuarios de drogas intravenosas; por lo tanto, los
tratamientos invasivos en nuestro medio podrian te-
ner un papel mas relevante en el desarrollo de El
que lo descrito previamente®'. Destaca, ademas,
que la mayor presencia de lesiones en el corazon
derecho fue en la auricula derecha y no en la valvula
tricuspide (20.27% vs. 15.28%), como era lo espe-
rado por el grupo de investigacion, ya que esta ul-
tima esta descrita hasta en un 90% de las lesiones
en el corazon derecho; esto ultimo podria estar aso-
ciado al tratamiento invasivo de la hemodialisis®.

S. aureus fue el agente mas aislado, de modo
similar a otros estudios. En el caso de los estrep-
tococos, estos fueron menormente aislados que en
el estudio de Castillo et al.**(4.38% vs. 34%). A pe-
sar de ello, destaca un aislamiento de S. thoralten-
sis, un agente raro para El (reportado en Vietham
en 2020 en un paciente con El de valvula me-
canica), por lo que comparado con la literatura mé-
dica seria este el primer caso de El en valvula
nativa y el primer caso en México causado por este
agente, que estuvo asociado a perforacion de la
valvula adrtica y embolia séptica a sistema nervioso
central®*. En el grupo de los hongos se identificé un
caso de Histoplasma capsulatum, el cual ya ha sido
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previamente reportado por investigadores de este
hospital®. No fue posible realizar el seguimiento de
los casos de El.

Conclusiones

La presencia de El asociada a enfermedad sistémi-
ca se encontré en 248 pacientes en 23 afos de revi-
sion de los casos en nuestro hospital, con una
incidencia de 5/1000. La enfermedad sistémica mas
frecuente fue la ERC, en 135 pacientes, y como factor
predisponente la presencia de catéteres para hemo-
didlisis en 96 pacientes. La localizacién mas frecuen-
te fue la valvula mitral, en 107 pacientes, pero en el
corazon derecho la frecuencia fue tres veces mas que
lo reportado en la literatura. La complicacion mas
comun fue embolia al sistema nervioso central (4.8%).
Se aisl6 un S. thoraltensis y el agente mas frecuente
fue S. aureus.
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